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I Einleitung 
Die Diskussion über die Reform des deutschen Systems der gesetzlichen Krankenversi-
cherung (GKV) dauert an und die Notwendigkeit einer grundsätzlichen Neugestaltung 
wird zunehmend erkannt. Das Finanzierungssystem der GKV wird durch die abzusehende 
demographische Entwicklung und die damit verbundene Alterung der Gesellschaft in den 
nächsten Jahrzehnten noch stärker unter Druck geraten als dies ohnehin schon der Fall ist. 
Auch der medizinisch-technische Fortschritt wird, sollte er weiterhin überwiegend pro-
duktorientiert (und damit tendenziell kostensteigernd) und nicht prozessorientiert (poten-
ziell kostensenkend) stattfinden, diesen Trend verstärken. Das Umlageverfahren wird die 
zukünftigen Leistungsempfänger entweder nicht mehr angemessen versorgen können, 
oder die Erwerbstätigen und Nettozahler müssen immer stärker belastet werden, wenn die 
Versorgung nicht radikal eingeschränkt werden soll. Mittelfristig kann nur ein Übergang 
auf Kapitaldeckung dazu beitragen, diesem Problem zu begegnen.  
Damit die Effizienzvorteile des Wettbewerbs und des Preismechanismus im Krankenver-
sicherungssystem voll zur Geltung kommen können, sollte gleichzeitig die Umverteilung 
von dem System der Krankenversicherung getrennt und in das Steuer-Transfer-System 
überführt werden. Umverteilt wird derzeit über die lohnbezogene Beitragserhebung in der 
GKV. Die Trennung von Versicherung und Verteilung, die in der politischen und gesell-
schaftlichen Diskussion in hohem Maß Emotionen weckt, soll in der vorliegenden Arbeit 
näher beleuchtet werden.  
Die Umverteilungselemente im System der Krankenversicherung lassen sich in zwei Be-
reiche aufteilen: zum einen den der interpersonellen Umverteilung
2 und zum anderen den 
der intergenerationellen Umverteilung. Die interpersonelle Umverteilung erscheint immer 
dann gerechtfertigt, wenn der Einzelne die Krankenversicherungsprämie bzw. Kopfpau-
schale nicht selbst tragen kann. Ein zu gewährender Ausgleich muss definiert werden, und 
er muss den Versicherten per Rechtsanspruch zustehen. Er stellt daher eine permanente 
Finanzierungsgröße dar. Die intergenerationelle Verteilungswirkung wird dann offenge-
legt, wenn Überlegungen verfolgt werden, ob und wie von dem heutigen Umlageverfah-
ren auf ein kapitalgedecktes Verfahren übergegangen werden kann. Dann müssen durch 
die Umlagefinanzierung entstehende Ansprüche der heutigen Versicherten an spätere Ge-
nerationen aufgedeckt und finanziert werden. Dies bedarf einer einmaligen Finanzierung. 
Zwischen diesen beiden Finanzierungserfordernissen ist scharf zu trennen. Der vorliegen-
de Beitrag wird sich auf den Problembereich der interpersonellen Umverteilung konzent-
rieren. 
 
                                                 
2 Diese erfolgt sowohl vertikal zwischen Beziehern unterschiedlich hoher Einkommen als auch hori-
zontal zwischen Beziehern gleicher Einkommen, aber mit unterschiedlichen Merkmalen wie z.B. Fa-
milienstand.   3
II  Unbefriedigende Ausgestaltung der heutigen Gesetzli-
chen Krankenversicherung 
1. Unsystematische  Umverteilungswirkungen 
Das deutsche System der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) ist Ende des 19. Jahr-
hunderts eingeführt worden, um den abhängig Beschäftigten eine Absicherung ihres Ein-
kommens im Krankheitsfall zu gewähren. Dies war erstes und wichtigstes Ziel. Es 
handelte sich also um eine existenzsichernde Maßnahme, die in der damaligen Zeit ange-
messen war
3. Eine Orientierung der Beiträge am Arbeitseinkommen war vor diesem Hin-
tergrund sachgerecht. Heute gibt es dafür neben der Krankenversicherung Einrichtungen 
wie die Arbeitslosenversicherung oder die Sozialhilfe. Damit hat die Krankenversicherung 
ihre Aufgabe zur Existenzsicherung im Krankheitsfall weitgehend eingebüßt, und die Fi-
nanzierung der Krankheitskosten steht im Vordergrund. Die Beiträge werden aber nach 
wie vor am Einkommen aus abhängiger Beschäftigung bemessen. 
Die Art der Beitragsbemessung beinhaltet diverse Umverteilungskanäle, die nur zum Teil 
intendiert und in ihrer Gesamtwirkung nicht mehr zu überblicken sind. So werden zur Zeit 
die Beiträge bis zu einer monatlichen Bemessungsgrenze von 3.450 Euro Bruttolohnein-
kommen erhoben, die Versicherungspflichtgrenze, oberhalb derer die Einkommensbezie-
her aus der GKV optieren können, liegt bei 3.825 Euro
4. Kinder und nicht erwerbstätige 
Ehepartner sind in der GKV beitragsfrei mitversichert. Rentner zahlen in der Krankenver-
sicherung der Rentner einen ermäßigten Beitrag. Den bis zum vollen Beitragssatz fehlen-
den Anteil übernimmt die gesetzliche Rentenversicherung
5. Für Arbeitslose werden die 
Beiträge von der Bundesagentur für Arbeit gezahlt, nicht versicherte Sozialhilfeempfänger 
müssen sich seit Beginn des Jahres in einer Gesetzlichen Krankenversicherung versichern, 
die Beiträge werden von den Kommunen übernommen.  
Welche Umverteilungswirkungen sind aus der Vielfalt dieser Regelungen herauszufiltern? 
Zunächst die offensichtlichste: In der GKV soll in erster Linie zwischen Gesunden und 
Kranken umverteilt werden. Diese versicherungstechnische Vorgang ist Grundlage jeder 
Krankenversicherung. Die Gesunden finanzieren über ihre Beiträge, die ex post nicht be-
nötigt werden, die Ausgaben der Kranken (mit).
6 Dabei sollte der ex ante vereinbarte bzw. 
                                                 
3 Siehe u.a. Oberender/Hebborn/Zerth (2002), S. 25, v. Suntum, Ulrich (2000), S. 153/154. 
4 Diese Zahlen beziehen sich auf die 2004 gültigen Bemessungsgrenzen. 
5 Diese Aufteilung der Finanzierung zwischen Rentner und Rentenversicherung ist in ähnlicher Weise 
zu kritisieren wie die paritätische Finanzierung zwischen Arbeitgeber und Arbeitnehmer. Hierzu wird 
später ausführlicher Stellung genommen. 
6 Hierunter kann man sowohl den Ausgleich zwischen Gesunden und Kranken innerhalb der gleichen 
Risikoklasse fassen, als auch – wie in der GKV, im Gegensatz zur PKV, angelegt – den Ausgleich 
zwischen verschiedenen Risikoklassen, zwischen denen in der GKV nicht differenziert wird. Siehe 
hierzu Pimpertz  (2002), S. 4.   4
festgesetzte Beitrag dem übernommenen Risiko, d. h. den erwarteten Krankheitskosten 
des Versicherten entsprechen, wenn allein diese Versicherungsfunktion erfüllt werden 
soll. Insoweit liegt im ökonomischen Sinne keine Umverteilung vor. Da in der GKV je-
doch keine risikoäquivalenten Prämien erhoben werden, ist dieser Aspekt höchstens zufäl-
lig erfüllt. Darüber hinaus wird über die lohnbezogenen Beiträge von abhängig Beschäf-
tigten mit hohen Einkommen zu solchen mit niedrigeren Einkommen umverteilt. Hinzu 
kommt die Umverteilung zwischen Singles oder Doppelverdienderpaaren einerseits und 
Familien mit Kindern und/oder nicht-erwerbstätigen Ehepartnern andererseits. Diese bei-
den Umverteilungsvorgänge betreffen die interpersonelle Umverteilung im obigen Sinne 
und sind vom Gesetzgeber explizit gewollt, jedoch nicht – im Gegensatz zum ersten As-
pekt – konstituierend für eine Krankenversicherung. Schließlich lässt sich noch ein letzter 
Umverteilungsvorgang diagnostizieren. Da im höheren Alter die Ausgaben für Krank-
heitskosten überproportional zunehmen
7, ist durch die geringere Belastung von Rentnern 
eine Umverteilung von Erwerbstätigen zu Rentnern impliziert.
8  Diese Umverteilung wird 
ebenfalls als Teil einer solidarischen Krankenversicherung angesehen. Sie wird in Zukunft 
allerdings drastisch zunehmen, da im Zuge der demographischen Entwicklung der Anteil 
älterer Menschen und Rentner im Verhältnis zu der Anzahl der Erwerbstätigen ansteigt.  
Die intendierten Umverteilungsergebnisse werden jedoch nicht zielsicher realisiert. Zu-
nächst ist die Beitragsbemessungsgrenze, bis zu der die Beiträge auf das Lohneinkommen 
gezahlt werden, bzw. die Versicherungspflichtgrenze, oberhalb derer die Versicherten 
nicht mehr versicherungspflichtig sind, zu kritisieren. Hintergrund bei der Einführung 
dieser Regelungen war, dass nur die Geringverdienenden überhaupt eine obligatorische 
Krankenversicherung benötigten. Alle Bürger mit einem höheren Einkommen wurden als 
in der Lage angesehen, sich selbst abzusichern. Allerdings ist nicht einzusehen, warum die 
durch die GKV intendierte Umverteilung lediglich von einem Teil der Bevölkerung finan-
ziert werden soll und auch dann nur mit Beiträgen, die maximal bis zu einer willkürlich 
gesetzten Einkommensgrenze erhoben werden. Grundsätzlich sind dies gesamtgesell-
schaftliche Aufgaben, sie müssen jedoch nicht innerhalb der Krankenversicherung wahr-
genommen werden.  
Am Rande vermerkt: auch Pauschalurteile dahingehend, privat Versicherte würden sich in 
jedem Fall der Solidarität entziehen, sollten vermieden werden. Hier wäre der gesamte 
Lebenszyklus dieser Versicherten zu betrachten. So haben viele privat Versicherte Kinder, 
die dementsprechend nicht kostenfrei in der GKV versichert sind und folglich die gesell-
schaftliche Solidarität nicht beanspruchen. Und als Rentner fangen privat Versicherte über 
die in der PKV praktizierte Kapitaldeckung ihre Kostensteigerungen im Alter selbst auf.
9  
                                                 
7 Siehe exemplarisch Ulrich (2002), S. 8 f. 
8 Mit dem GKV-Modernisierungsgesetz werden Versorgungsbezüge und andere Einkommens-
bestandteile mit dem vollen Beitragssatz belegt. Selbst wenn man diesen Aspekt außen vor lässt, fi-
nanzieren Rentner jedoch im Verhältnis zu den von ihnen verursachten Kosten einen sehr niedrigen 
Anteil. 
9 Siehe hierzu Pimpertz  (2002), S. 13 ff.   5
Zudem werden die medizinischen Versorgungsstrukturen zu großen Teilen durch die ho-
hen Verrechnungssätze der Gebührenordnung für Ärzte für Leistungen privat Versicherter 
finanziert. Hiervon profitieren auch die Pflichtversicherten.  
Als Beispiel einer unsystematischen Erfassung der Leistungsfähigkeit kann man sich 
folgendes vergegenwärtigen: Ehepaare mit einem Alleinverdiener zahlen nur einen 
(Höchst)Beitrag. Sind jedoch beide erwerbstätig, so kann im Extremfall das Doppelte an 
Beitragszahlung resultieren, obwohl die Summe der Einkommen nicht über dem des Ein-
verdienderpaares liegen muss. Weiterhin ist es durchaus möglich, dass Versicherte mit 
einem geringen Einkommen aus abhängiger Beschäftigung, aber hohen Einkünften aus 
anderen Quellen wie Kapital oder Vermietung und Verpachtung, Nettoempfänger in der 
Krankenversicherung sind, obwohl sie keinerlei Unterstützung bedürfen. Dies ist Aus-
druck der veränderten Erwerbstätigenbiographien im Vergleich zur Zeit der Einführung 
der GKV. Damals war die Haupteinkommensquelle einer Familie das Einkommen, das 
ein Ehepartner bei einer Arbeit verdiente, und diese wandelte sich über seinen Lebenszyk-
lus kaum. Heute jedoch ist eine solche Aufgabenteilung nicht mehr selbstverständlich ge-
geben.  
Auch die familienpolitisch motivierte Umverteilung in der GKV wird nicht in jedem Fall 
erreicht. Studien haben ergeben, dass es vor allem ältere kinderlose Ehepaare oder Famili-
en mit einem Kind sind, die Nettoempfänger in diesem System sind, Familien mit zwei 
Kindern sind dagegen häufig Nettozahler. Erst Familien mit mindestens drei Kindern sind 
wieder Nettoempfänger.
10 Dies ergibt sich aus einer Überlappung der verschiedenen Um-
verteilungseffekte (Einkommenseffekt, Familienlasten- und Altersausgleich). Des Weite-
ren können freiwillig Versicherte, die Kinder haben und dennoch nicht zuschussbedürftig 
sind, da sie über ausreichend hohes Einkommen verfügen, ihre Familie kostenfrei mitver-
sichern. An diesen Beispielen wird deutlich, dass die Umverteilungswirkungen in der 
GKV weder systematisch begründet noch nachvollziehbar sind. 
2.  Wettbewerbs- und anreizverzerrende Wirkungen der Beitrags-
bemessung 
In jüngster Zeit gab es einige Reformvorschläge, die eine Abkopplung der Beiträge zur 
Krankenversicherung vom Lohn zum Gegenstand haben.
11 Dies ist aus mehreren Gründen 
anzustreben. Zunächst werden damit die Lohnkosten unabhängig von der Entwicklung des 
                                                 
10 Siehe Wenzel (1999), Pfaff (1993). Zu weiteren Erläuterungen der unsystematischen Umverteilung 
siehe auch Knappe/Arnold (2002), S. 12 ff. 
11 Siehe hierzu das Modell der Kopfpauschalen der Rürup-Kommission oder das Ergebnis der Herzog-
Kommission, bzw. den CDU-Parteitagsbeschluss. Diese Vorschläge unterscheiden sich im Wesentli-
chen dadurch, dass die Rürup-Kommission einen Verbleib im Umlageverfahren vorsieht, wohingegen 
die Herzog-Kommission sowie die CDU langfristig einen Wechsel zum Kapitaldeckungsverfahren 
vorsieht. Die Problematik hierbei ist aber eher dem Komplex der intergenerativen Verteilung zuzuord-
nen.   6
Gesundheitssystems. Die Belastung einer Arbeitsstunde mit Lohnzusatzkosten steigt nicht 
mehr zwangsläufig bei steigenden Krankenversicherungsbeiträgen. Der Entlastungseffekt 
wird zwar nicht unmittelbar spürbar, da die Kosten für die Arbeitgeber durch die Auszah-
lung ihres Anteiles zunächst konstant bleiben. Jedoch werden sich weitere Beitragserhö-
hungen nicht mehr unmittelbar auf die Lohnkosten auswirken. In Zukunft würden dann 
diese Preissteigerungen nur noch im üblichen Rahmen in den Lohnverhandlungen zwi-
schen den Tarifpartnern berücksichtigt. Ebenso werden damit konjunkturelle Einflüsse, 
wie hohe Arbeitslosigkeit, auf die Finanzierungsbasis der GKV ausgeklammert. Derzeit 
finanziert die Bundesagentur für Arbeit Empfängern von Arbeitslosengeld die Beiträge 
zur Krankenversicherung, allerdings nur bis zu einer Bemessungsgrundlage von 80 % des 
letzten Arbeitslohnes
12. Hierdurch nehmen die Krankenversicherungen weniger Geld ein, 
während die Kosten der Krankenversicherung unverändert bleiben. Dies hat in letzter Zeit 
zu einer erheblichen Mehrbelastung der GKV geführt.
13 
Mit der Abkopplung wären die jetzigen Arbeitgeberbeiträge an die Versicherten 
auszuzahlen, die paritätische Finanzierung wäre also aufzuheben. Für den Arbeitgeber 
stellen bei seiner Einstellungsentscheidung ohnehin die gesamten Lohnkosten das 
relevante Entscheidungskriterium dar. Dies bedeutet, dass die Lohnnebenkosten als Teil 
des Lohnes angesehen werden müssen, der von den Arbeitnehmern erwirtschaftet wird. 
De facto tragen diese also auch schon heute die vollen Beiträge, die Aufteilung in 
Arbeitgeber- und Arbeitnehmerbeitrag verschleiert lediglich diese Zusammenhänge. Diese 
Aufteilung kann höchstens noch mit der Zielsetzung einer kommunikationsfördernden 
Zusammenführung von Arbeitgebern und Arbeitnehmern im Rahmen der paritätischen 
Finanzierung erklärt werden; einen ökonomischen Zweck erfüllt sie nicht. Die 
Arbeitgeberbeiträge müssen daher als Lohnbestandteil ausgeschüttet werden.  
Aber auch neben der paritätischen Finanzierung bestehen weitere Schwierigkeiten der 
lohnbezogenen Beitragserhebung: Die heutigen Beiträge werden – da jeder Bezug zur 
tatsächlichen Inanspruchnahme der Leistung der Krankenversicherung fehlt – von den 
Versicherten nicht als Preise sondern in ihrer Wirkung als Steuer empfunden, die nicht 
durch eigenes Verhalten beeinflussbar ist
14. Dies fördert zum Einen die übermäßige Inan-
spruchnahme der Leistungen, da keine spürbaren preislichen Veränderungen resultieren
15. 
Zum Anderen bewirkt eine Steuer stets Ausweichreaktionen seitens der Besteuerten, was 
sich in einer Änderung der Struktur der Arbeitsverhältnisse (z. B. Mini-Jobs) sowie in der 
Zunahme von Schwarzarbeit äußert. Kern des Problems ist hierbei die Durchbrechung des 
Äquivalenzprinzips. Leistung (Beitragszahlung) und Gegenleistung (Versicherungsleis-
                                                 
12 Bei Empfängern von Arbeitslosenhilfe beträgt die Bemessungsgrundlage sogar nur 52 % des letzten 
Arbeitslohnes. 
13 So die Medical Tribune am 7.1.2004: „Arbeitslosigkeit ruiniert die GKV“. 
14 V. Suntum (2000), S. 154. 
15 Dies ist nicht mit Moral-Hazard-Verhalten zu verwechseln. Dieses bezeichnet eine auf Nicht-
Kontrollierbarkeit seitens der Versicherung basierte Verhaltensänderung der Versicherten nach Ab-
schluss des Versicherungsvertrages. Dieses Phänomen ist in jeder Versicherungsform zu finden – auch 
der privaten – und  letztlich ist ihm nur durch Selbstbehaltregelungen zu begegnen.   7
tung) stehen für den Versicherten in keinem nachvollziehbaren Verhältnis zueinander. Die 
lohnbezogenen Beiträge signalisieren in keiner Weise die Nachfrage der Versicherten o-
der das knappe Angebot der Versicherungen. 
Des Weiteren ergeben sich durch die Kopplung der Beiträge an die Löhne nur verminder-
te Anreize für Geringverdienende, einen Versicherungswechsel vorzunehmen. Dies ist – 
bei Annahme gleich hoher Wechselkosten für alle Versicherten – mit der geringeren 
Preisdifferenz zu erklären, da die Unterschiede in den Beiträgen mit sinkendem Einkom-
men aufgrund der prozentualen Beitragserhebung abnehmen. Dies senkt die Wechselan-
reize, die ja eigentlich gerade durch Preisdifferenzen hervorgerufen werden sollen, um 
Wettbewerb zu gewährleisten und ineffiziente Versicherungen abzustrafen. Hochverdie-
nende haben zwar einen entsprechend größeren Wechselanreiz. Da dies jedoch nur bis zur 
Beitragsbemessungsgrenze gilt, könnte der wechselhemmende Anreiz daher eventuell 
nicht vollständig kompensiert werden. Dann käme es zu insgesamt verminderten Wech-
selanreizen, wenn die Anzahl der Versicherten, deren lohnbezogene Beiträge unterhalb 
einer Prämie liegen, die sich am Markt ergäbe (oder auch einer durchschnittlichen Prämie) 
größer ist, als die Anzahl derer, die oberhalb liegen (bis zur Beitragsbemessungsgrenze). 
In jedem Fall ist hier eine Quelle für Verzerrungen in der Versicherungswahl angelegt, die 
einer effizienten Wahl im Weg stehen kann. 
Diese Ausführungen sollten deutlich machen, dass die interpersonelle Umverteilung im 
Rahmen der Krankenversicherung nicht befriedigend gelöst wird und zudem durch die 
Kopplung der Beiträge an die Einkommen der Versicherten erhebliche Verzerrungen aus-
gelöst werden.
16 Ziel muss daher die Loslösung der Versicherungsfunktion von der Um-
verteilung sein. Diese Loslösung kann sowohl durch die Umstellung auf Kopfpauschalen 
wie auch auf risikoäquivalente Beiträge, wie sie z.B. der Kronberger Kreis (2002) vorge-
stellt hat, erfolgen. Auf die Ausgestaltung der Versicherung soll hier nicht näher einge-
gangen werden, es kann gezeigt werden, dass funktionierender Krankenversicherungs-
wettbewerb mit risikoäquivalenten Prämien und übertragbaren individuellen Altersrück-
stellungen möglich ist..
17 
18  Die gesamte interpersonelle Umverteilung sollte aus dem Sys-
                                                 
16Die sog. Bürgerversicherung, die nach gängiger Definition die Einbeziehung der gesamten Bevölke-
rung und sämtlicher Einkünfte in das jetzige System der GKV beinhaltet, kann zwar das Problem der 
ungleichen Behandlung von unterschiedlichen Bevölkerungsgruppen oder Einkommensarten beheben. 
Warum diese Umverteilung jedoch parallel zum ohnehin existierenden Steuer-Transfer-System statt-
finden soll, ist unklar. Zudem ändert sie nichts an den tiefergehenden Problemen der demographischen 
Entwicklung, denen jedes Umlageverfahren gegenübersteht. Daher stellt die Bürgerversicherung keine 
langfristig tragfähige Lösung dar sondern würde das instabile System der GKV lediglich auf weitere 
Bevölkerungskreise übertragen. Mittelfristig würde sich eine weitergehende Reformnotwendigkeit 
ergeben, und überdies würde auf diese Weise die vergleichsweise stabile und demographieresistente 
private Krankenversicherung ihrer Geschäftsgrundlage beraubt. Daher ist von der Option der Bürger-
versicherung Abstand zu nehmen. Vielmehr wird im Weiteren davon ausgegangen, dass mittelfristig 
auf ein kapitalgedecktes System übergegangen werden muss.  
17 Zur genauen Funktionsweise des Modells siehe Kronberger Kreis (2002) sowie insbesondere zu den 
resultierenden Anreizeffekten Jankowski/Zimmermann (2004a). 
18 Da ein Kopfpauschalenmodell im Umlageverfahren nicht gegen die demographische Entwicklung 
gerüstet ist, ist letztlich der Übergang auf ein kapitalgedecktes Modell anzustreben. Auch das langfris-  8
tem ausgegliedert und in das Steuer-Transfer-System integriert werden, welches für die-
sen Zweck konzipiert ist. Hier wird nach festgelegten, wohlbegründeten und nachvoll-
ziehbaren Kriterien bestimmt, wer in welchem Maße steuerpflichtig bzw. transferbedürf-
tig ist. So wird die Umverteilung gerecht und transparent gestaltet. 
  
III  Kriterien für eine zustimmungsfähige interpersonelle 
Umverteilung 
1.  Zur Begründung interpersoneller Umverteilung 
Was ist der Maßstab für eine gerechte Verteilung? Dieses Problem nimmt in der ökono-
mischen Literatur ein großes Feld ein und reicht von der Maximierung gesellschaftlicher 
Wohlfahrtsfunktionen über die verschiedenen Opfertheorien bis hin zur Vertragstheorie, 
deren Vertreter mit Hilfe des „Schleiers der Unsicherheit“ Kriterien für gerechte Umver-
teilungseingriffe herleiten. An dieser Stelle wird auf die Ergebnisse eben jener vertrags-
theoretischer Ansätze Bezug genommen, mit deren Hilfe auch eine verpflichtende Kran-
kenversicherung für die gesamte Bevölkerung hergeleitet werden kann.
19 Begibt sich eine 
fiktive verfassunggebende Versammlung hinter einen solchen Schleier der Unsicherheit
20, 
so kann auf diese Weise eine Gleichstellung der Individuen dahingehend erreicht werden, 
dass keines von ihnen Kenntnisse über seine momentane und zukünftige Position in der 
Gesellschaft, über sein Humankapital oder sonstige Eigenschaften besitzt. Kann man sich 
in einer solchen Situation einstimmig auf gesellschaftliche Regeln einigen, so können die-
se und die aus ihnen resultierenden Ergebnisse als gerecht bezeichnet werden. Dieses 
Konzept der Regelgerechtigkeit ist maßgeblich für die hier eingenommene konstitutione-
nökonomische Perspektive, nach der Ergebnisse als gerecht akzeptiert werden, wenn die 
Verfahrensregeln, durch die sie zu Stande kommen, auf einstimmigem Konsens der Betei-
ligten beruhen.  
                                                                                                                                                   
tige Ziel funktionsfähigen Wettbewerbs muss außer Frage stehen. In einem Kopfpauschalenmodell 
wird nie ein Wettbewerb gleicher Intensität möglich sein, wie wenn die Versicherungen echte Preise 
bilden können, die Marktknappheiten, Angebot und Nachfrage widerspiegeln. Langfristig ist daher ein 
kapitalgedecktes System mit risikoäquivalenten Prämien vorzuziehen. 
19 S. hierzu auch Pimpertz (2001), S. 68 ff. 
20 Die Autoren beziehen sich hier auf den von Brennan/Buchanan (1967) konzipierten „Schleier der 
Unsicherheit“ und nicht auf den Rawls‘schen „Schleier der Unwissenheit“ (1971). Letzterer kommt 
aufgrund des höheren Grades an Unwissen über die Präferenzen der Individuen und vor allem auf-
grund einer Vorrangstellung der Gleichheit gegenüber der Freiheit zu anderen Resultaten. Da hier 
jedoch die streng individualistische Perspektive eingenommen wird, nach der allein die Individuen 
Quelle von Wertvorstellungen sind und eine einstimmige Entscheidung auf konstitutioneller Ebene 
letztlich nur durch Minimalkonsens erzielt werden kann, können die stark angleichenden Verteilungs-
ergebnisse, die Rawls erhält, nicht unterstützt werden.   9
Dies gilt beispielsweise für die Begründung einer bedürftigkeitsgeprüften nachrangigen 
Mindestsicherung. Hinter dem Schleier der Unwissenheit lassen sich Argumente finden, 
die für eine solche Mindestsicherung sprechen.
21 Eine Umverteilung, die bei niedrigem 
Einkommen über eine solche garantierte Mindestsicherung hinausgeht, lässt sich dann 
jedoch nicht mehr ableiten. Das hergeleitete Maß an Umverteilung beinhaltet und befrie-
digt alle Umverteilungsgründe, auf die sich die verfassungsgebende Versammlung einigen 
kann, und die auf dieser sog. „konstitutionellen Ebene“ für die „postkonstitutionelle Ebe-
ne“ des politischen Prozesses Wohlstandsgewinne erwarten lassen. Darüber hinaus ge-
hende Umverteilung stellt dann ein Nullsummenspiel dar (es werden keine Tauschgewin-
ne realisiert) was jedoch aufgrund von Entscheidungsfindungskosten zu einem Negativ-
summenspiel wird und daher auf konstitutioneller Ebene abgelehnt wird. Die genaue Hö-
he der Mindestsicherung bleibt dann zu definieren, man kann sie als soziokulturelles Exis-
tenzminimum begründen, das über eine reine Existenzsicherung hinausgeht. In Deutsch-
land könnte dies durchaus dem Niveau der Sozialhilfe entsprechen. 
Aus der Etablierung der sozialen Mindestsicherung resultiert dann jedoch die Gefahr eines 
Free-Rider-Verhaltens, eines – auch unabsichtlichen – Ausnutzens der Systeme der sozia-
len Sicherung. Die Individuen haben bei Existenz einer Mindestsicherung den Anreiz, 
weitergehende Absicherung zu unterlassen, und sich in Notfällen von der sozialen Min-
destsicherung auffangen zu lassen. Die Mindestsicherung ist jedoch nachrangig konzi-
piert, so dass diese Anreize, Maßnahmen für die eigene Vorsorge zu unterlassen, hinter 
dem Schleier der Unsicherheit nicht erwünscht sein können. Auf Basis dieser Überlegun-
gen kann nun hinter diesem Schleier eine Versicherungspflicht gegen Krankheit und die 
hieraus resultierenden Kosten hergeleitet werden. Die Versicherten müssen sich in Höhe 
einer zu bestimmenden Mindestversicherung – also eines zu definierenden Mindestleis-
tungskataloges – gegen Kosten von Krankheit versichern, damit sie nicht im Schadensfall 
diese Kosten auf die Gesellschaft überwälzen können.
22 Im Fall der Absicherung gegen 
Krankheit kann man auch eine Versicherungspflicht (im Gegensatz zu einer Absiche-
rungspflicht, die auch über den Nachweis eines Sparvorganges erfüllt sein kann) begrün-
den, da hier ein sehr viel größerer Unsicherheitsfaktor hinsichtlich des Schadensfalles vor-
liegt als beispielsweise in der Rentenversicherung. Eine solche Versicherungspflicht bein-
haltet jedoch keine über die Versicherungsfunktion hinausgehende Umverteilung. Die 
Umverteilungsaufgabe wird von der Mindestsicherung erfüllt, die Krankenversicherung 
dagegen erfüllt die Versicherungsfunktion. 
Übertragen auf das hier diskutierte Problem bedeutet dies, dass die Bedingung für eine 
Unterstützung bei der Zahlung der Krankenversicherungsprämie nur dann gegeben ist, 
wenn durch die Zahlung die Existenz der Versicherten bedroht ist, mit anderen Worten, 
wenn sie hierdurch unter die Grenze des soziokulturellen Existenzminimums fallen oder 
sich schon dort befinden.  
                                                 
21 S. hierzu Roth (2002) S. 55 ff. 
22 Für genauere Überlegungen hinsichtlich der Definition von Kriterien zur Bestimmung eines gesetz-
lichen Mindestleistungskataloges, s. Jankowski/Zimmermann (2004b).   10
Folgt man dieser Argumentation, kann man einer Umstellung der Finanzierung der Kran-
kenversicherung, bei der gewährleistet wird, dass kein Versicherter stärker belastet wird 
als vorher, – wie dies im politischen Prozess häufig gefordert wird – nicht zustimmen. 
Dies rührt daher, dass in der heutigen Ausgestaltung offensichtlich Personen von dem 
System profitieren, deren Position als Nettoempfänger nicht begründet werden kann. 
Auch eine Belastungsgrenze, die sich beispielsweise am Bruttoeinkommen der Versicher-
ten orientiert, wie die häufig geäußerten 15 %, ist vor diesem Hintergrund abzulehnen.  
Im Ergebnis bleibt festzuhalten, dass die bedürftigkeitsgeprüfte Unterstützung der Maß-
stab für die Unterstützung bei der Zahlung von Krankenversicherungsprämien sein sollte. 
Das bedeutet, dass die Umverteilung in das Steuer-Transfer-System verlagert wird und die 
Kosten der Krankenversicherung in das soziokulturelle Existenzminimum integriert wer-
den. Die steuerliche Behandlung wird im weiteren Verlauf diskutiert. Eine darüber hinaus 
gehende Unterstützung ist vertragstheoretisch nicht zu rechtfertigen. 
2.  Die familienpolitische Komponente 
Das Argument lässt sich noch weiter ausdehnen, wenn man den familienpolitischen As-
pekt berücksichtigt. Wie bereits gezeigt wurde, ist die intendierte Förderung der Familie 
in der GKV nicht befriedigend erfüllt. Darüber hinaus ist sie jedoch auch prinzipiell zu 
hinterfragen. So ist es nicht einsichtig, warum – wenn es sich um eine Förderung der Fa-
milie bzw. von Kindern handelt – alle Familien und Kinder der privat Krankenversicher-
ten von der Förderung ausgenommen sind. Entweder man fördert Familien und Kinder 
überhaupt nicht, oder aber alle, dann ist allerdings die Krankenversicherung nicht der rich-
tige Ort für diese Förderung. Wenn über die steuerliche Berücksichtigung das Existenz-
minimum eines jeden Kindes – in das selbstverständlich die Kosten der Krankenversiche-
rung einzubeziehen sind – die grundlegende Absicherung jedes Kindes sowie weiterhin 
Chancengleichheit, etwa im Zugang zu Bildungseinrichtungen, gewährleistet sind, kann 
man eine darüber hinaus gehende Förderung nur mit Argumenten wie externen Effekten 
durch Kinder, die noch nicht über öffentlich mitfinanzierte Bildung internalisiert werden, 
oder Altruismus begründen. Erstere nachzuweisen ist zumindest schwierig und letzteres 
für die gesamte Bevölkerung zu unterstellen (oder auch nur für die Versichertengemein-
schaft) ist nicht seriös. Unterstützt man aber etwa die These, eine jüngere Gesellschaft 
fördere Innovationen, Wachstum und Wohlfahrt der Gesellschaft, liegen also positive ex-
terne Effekte durch Kinder vor, dann spricht dies sicher nicht für eine Umverteilung in-
nerhalb der Krankenversicherung. Eine entsprechende Förderung von Familien bzw. Kin-
dern würde transparenter und zielsicherer über das Steuer-Transfer-System, etwa durch 
die Gewährung von Kindergeld und Freibeträgen, erfolgen. Damit wäre zudem gewähr-
leistet, dass sich die Gesamtbevölkerung an der Finanzierung beteiligt.  
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IV  Die Umgestaltung der interpersonellen Umverteilung 
1.  Die steuerliche Behandlung der Krankenversicherungsbeiträge 
Wird die Umverteilung aus der Krankenversicherung gelöst und damit in der GKV auf 
vom Lohneinkommen unabhängige Prämien umgestellt, sowie die paritätische Finanzie-
rung aufgehoben, stellt sich die Frage, wie mit dem auszuschüttenden Arbeitgeberbeitrag 
steuerrechtlich verfahren werden soll. In vielen zur Zeit kursierenden Reformvorschlägen 
stellt die Besteuerung des ausgeschütteten Arbeitgeberbeitrages eine wesentliche Finan-
zierungsquelle für den zu finanzierenden sozialen Ausgleich dar.
23 Befürworter argumen-
tieren, dass die Ausschüttung dieses Beitrages eine Erhöhung der steuerlichen Leistungs-
fähigkeit der Versicherten bedeuten würde. Diese höhere Leistungsfähigkeit müsse dann 
korrekt erfasst und besteuert werden. Dem ist entgegen zu halten, dass auf diese Weise die 
Finanzierung des sozialen Ausgleichs im Wesentlichen durch die abhängig Beschäftigten 
erfolgt. Es kann nicht Ziel der Trennung von Versicherung und Umverteilung sein, dass 
die Umverteilung wiederum lediglich von den GKV-Versicherten finanziert wird. Dies 
widerspricht der grundsätzlichen Forderung, die Lasten eines solchen Ausgleiches auf die 
gesamte Bevölkerung zu verteilen und insbesondere die Bezieher von Einkommen ober-
halb der Beitragsbemessungsgrenze bzw. der Versicherungspflichtgrenze einzubeziehen.  
Das wesentliche Gegenargument lautet jedoch wie folgt: Durch die Aufhebung der paritä-
tischen Finanzierung und die Ausschüttung der Arbeitgeberanteile ändert sich an der steu-
erlichen Leistungsfähigkeit der Versicherten nichts, wenn sie nach wie vor Versiche-
rungsbeiträge in der gleichen Gesamthöhe wie bisher entrichten müssen. Beiträge zur 
Vorsorge und Versicherung, die den Versicherten verpflichtend auferlegt werden, haben 
zur Folge, dass das verfügbare Einkommen der Versicherten sinkt. Aufgrund des ver-
pflichtenden Charakters einer Krankenversicherung sinkt also für jeden Bürger zwangs-
läufig  die steuerliche Leistungsfähigkeit. Ein solche Minderung der Leistungsfähigkeit 
muss durch die steuerliche Anrechnung der Aufwendungen als Kosten erfasst werden. Zur 
Zeit sind Krankenversicherungsbeiträge im Rahmen der Vorsorgepauschale (§ 10 EStG) 
abzugsfähig, wenn auch in vergleichsweise geringem Umfang.
24 Auch der Arbeitgeberbei-
trag wird unversteuert durch den Arbeitgeber abgeführt. Die Intention der steuerlichen 
Anerkennung leistungsmindernder Ausgaben ist also erkennbar und begründbar. Daher ist 
eine vollständige Besteuerung der ausgeschütteten Arbeitgeberbeiträge abzulehnen, die 
                                                 
23 Beispielsweise beziffert die Rürup-Kommission die Einkünfte aus dieser Besteuerung mit ca. 
16 Mrd. € pro Jahr, die zur Finanzierung des sozialen Ausgleichs verwendet werden sollen. 
24 Mit dieser Pauschale sowie der weitergehenden Anrechnung von Vorsorgebeiträgen im Rahmen der 
Sonderausgaben sind sämtliche Vorsorgebeiträge erfasst, hierzu gehören unter anderem Beiträge zur 
Sozialversicherung, Haftpflicht- und Unfallversicherung. Geplant ist darüber hinaus im Rahmen des 
sog. Alterseinkünftegesetz, die Vorsorgepauschale in Höhe von 1.500 € p.a. festzuschreiben. Dieser 
Betrag soll dann alle Vorsorgebeiträge außer Zahlungen zur Gesetzlichen Rentenversicherung abde-
cken.   12
Abzugsfähigkeit für Krankenversicherungsbeiträge muss gewährleistet bleiben und sys-
tematisch in das Einkommensteuerrecht integriert werden. Ziel ist also eine gleichmäßige 
Besteuerung der gesamten Bevölkerung bei steuerlicher Anrechenbarkeit der Prämien zu 
der verpflichtenden Krankenversicherung. 
Nun stellt sich die Frage, in welcher Höhe diese Krankenversicherungsbeiträge absetzbar 
sein sollten. Es bieten sich folgende Varianten an: Man kann die vollen Beiträge, eine 
Mindestprämie oder eine Durchschnittsprämie ansetzen.  
Die Abzugsfähigkeit des vollen Beitrags könnte man dadurch rechtfertigen, dass bei der 
Verpflichtung durch den Staat, eine Versicherung abzuschließen, die entstehenden 
zwangsläufigen Kosten auch steuerlich geltend gemacht werden können. Unterstellt man 
jedoch, dass sich die im Wettbewerb stehenden Versicherungen letztlich nur noch auf-
grund von Effizienzunterschieden in ihrer Prämienhöhe unterscheiden, ist dies nicht zu 
rechtfertigen. Ein Versicherter, der im Rahmen des festzulegenden Mindestleistungskata-
loges eine Versicherung auswählt, die höhere Prämien verlangt als eine durchschnittliche 
Versicherung, könnte diese Prämiendifferenz im Wege der steuerlichen Abzugsfähigkeit 
geltend machen. Hierdurch würde die steuerliche Last dieses Versicherten auf Kosten der 
Gemeinschaft gemindert und insoweit die Kosten der Wahl eines ineffizienten Anbieters 
kollektiviert und zugleich würde der Wechselanreiz und damit die Wettbewerbsdynamik 
reduziert.
25 Die Abzugsfähigkeit der vollen Beiträge ist also nicht zu empfehlen.  
Die Beschränkung der steuerlichen Anerkennung auf eine Mindestprämie, also die Be-
rücksichtigung der mindestens notwendigen Aufwendungen, ignoriert dagegen mögliche 
Qualitätsunterschiede in den Angeboten der Versicherungen. Diese sind dann möglich, 
wenn der zu definierende Leistungskatalog der Entwicklung von Behandlungsmethoden 
durch die Festlegung und Versicherung von Diagnosen anstelle von Leistungen, Raum 
lässt.
26 Damit wird die oben getroffene Annahme der reinen Effizienzunterschiede in der 
Versicherungsleistung teilweise revidiert und die Komponente des Qualitätswettbewerbs 
bzw. der Wettbewerb um neue Behandlungsmethoden wird eingeführt. Diese Dynamik 
würde durch die Anrechenbarkeit einer Mindestprämie gesenkt, da der Anreiz, eine wenn 
auch teurere, so eventuell auch qualitativ hochwertigere Versicherung zu wählen, gesenkt 
würde. Dies würde Anreize für Behandlungsverbesserungen mindern. 
Die Lösung liegt daher im Mittelweg. Wird eine durchschnittliche Prämie angesetzt, so 
reduziert sich das Ausmaß des oben diskutierten Kostenexternalisierungsproblems. Die 
Differenz zwischen der höheren tatsächlichen Prämie und der durchschnittlichen Prämie 
fällt vollständig beim Versicherungsnehmer an. In Kauf zu nehmen ist hierbei, dass sich 
der negative Effekt der Kostenexternalisierung zwar reduzieren, jedoch nicht vollständig 
vermeiden lässt. Auf der anderen Seite werden Preisanreize, die sich durch unterschiedli-
che Qualitätsniveaus der Versicherungen ergeben, stärker berücksichtigt, als dies bei einer 
                                                 
25 Die Kollektivierung der Kosten würde dann in der Höhe (PV – PVmin)*t erfolgen. mit PV =Preis der 
gewählten Versicherung, PVmi = Preis der billigsten Versicherung, t = Grenzsteuersatz. 
26 S. zu dieser Problematik: Jankowski/Zimmermann (2004), S. 15 f.   13
Mindestprämie der Fall wäre. Theoretisch sauberer wäre die Ermittlung einer „optimalen 
Prämie“ etwa durch Benchmarking-Prozesse. Dies dürfte jedoch in einem dynamischen 
Marktumfeld an Informationsproblemen seitens der regulierenden Behörde scheitern. Es 
mangelt an Wissen über die heute und künftig effizientesten Behandlungsmethoden und 
Managementkonzepte. Dieses Wissen kann am besten im Wettbewerb entstehen und wei-
ter verarbeitet werden.
27 Eine durchschnittliche Prämie kann jährlich neu bestimmt und 
bei der Einkommensteuer berücksichtigt werden und lässt Raum für diesen Wettbewerb.
28  
Im Ergebnis sollten die ausgeschütteten Arbeitgeberbeiträge besteuert werden und die 
Aufwendungen für Krankenversicherungsbeiträge in Höhe der durchschnittlichen Prämie 
steuerlich absetzbar sein, bzw. der steuerliche Grundfreibetrag sollte um diesen Betrag 
angehoben werden.  
Diese Lösung lässt sich auch auf die Behandlung der Sozialhilfeempfänger übertragen. 
Das obige Verfahren der steuerlichen Anrechenbarkeit durchschnittlicher Krankenversi-
cherungsprämien entspricht einer Ausweitung des Grundfreibetrages in dieser Höhe. Da 
auch Sozialhilfeempfänger der Versicherungspflicht unterliegen sollen, muss die Sozial-
hilfe entsprechend angepasst werden, wenn sie weiterhin das soziokulturelle Existenzmi-
nimum absichern soll. Hier wird die negative Anreizproblematik besonders deutlich. 
Würden die tatsächlichen Prämien der Krankenversicherung übernommen, so bestünde 
bei Sozialhilfeempfängern ein direkter Anreiz eine teurere Versicherung auszusuchen. Die 
Überwälzung auf die Gemeinschaft entstünde also nicht nur nach Maßgabe des Grenz-
steuersatzes bei der steuerlichen Abzugsfähigkeit, sondern in voller Höhe der Prämien, da 
sie nicht vom Versicherten selber zu tragen sind. Der „Warenkorb“ der Sozialhilfe ist da-
her ebenso um die durchschnittliche Krankenversicherungsprämie zu erweitern. 
2.  Die familienpolitische Lösung 
In Bezug auf die Versicherung von Kindern wurde oben hergeleitet, dass es keinen Grund 
für eine Freistellung von der Zahlung der Versicherungsprämie gibt. Dennoch ist es natür-
lich nicht praktikabel, dass Kinder ihre eigene Prämie zahlen. Eine zeitweise Übernahme 
der Kosten durch die Eltern dagegen birgt Probleme wie beispielsweise die Modalitäten 
der Rückzahlung. Kinder müssten verpflichtet werden, ihren Eltern die zuvor gezahlten 
Prämien zu erstatten. Dies könnte zu erheblichen intrafamiliären und juristischen Schwie-
                                                 
27 Siehe v. Hayek (1969). 
28 Bezieht man außerdem mit ein, dass sich auch durch räumliche und geographische Unterschiede 
unterschiedliche durchschnittliche Prämien ergeben können könnte man sogar regional differenzierte 
Durchschnittsprämien ermitteln. Beispielsweise ist es plausibel, dass in dünn besiedelten Gebieten 
andere durchschnittliche Prämienhöhen vorliegen als in Ballungsräumen. Allerdings sind hier eventu-
ell auch gegenläufige Effekte auszumachen. Einerseits begünstigen geringe Versichertenzahlen bei der 
zufälligen Häufung mehrerer schwerer Krankheiten eine höhere Durchschnittprämie, andererseits wei-
sen Bewohner ländlicher Gebieten tendenziell geringere Leistungsausgaben als in Ballungsräumen 
oder Großstädten auf. S. Wenzel (1999), S. 36.    14
rigkeiten führen. Eine sinnvolle Lösung ist dagegen die Verlagerung der Zahlung der 
Prämie in den Zeitraum, in dem die Kinder finanziell am leistungsfähigsten sind, also in 
den Zeitraum der Erwerbstätigkeit. Diese Zahlung kann in einem kapitalgedeckten System 
in die individuelle, übertragbare Altersrückstellung integriert werden. Die Versicherung 
wird bei oder sogar vor Geburt abgeschlossen und es wird eine Prämie festgelegt, die in 
jungen Jahren oberhalb des individuellen Krankheitskostenrisikos liegt, so dass ein Kapi-
talstock aufgebaut werden kann, der in späteren Jahren, wenn die individuellen Krank-
heitskosten stark ansteigen, zur Glättung der Prämie genutzt wird. Diese Altersrückstel-
lungen decken den Barwert der gesamten zukünftig zu erwartenden Krankheitskosten ab-
züglich des Barwertes der vereinbarten Prämie. Diese Prämie bleibt dann über den Le-
bensverlauf annähend konstant, wenn die Altersrückstellungen bei Wechsel der Versiche-
rung auf die neue Versicherung übertragen werden. Die Kinder bleiben alleinige Zahler 
der Prämie, jedoch wird die Verteilung der Belastung geändert. Die Zahlungen in den Jah-
ren, in denen keine eigenen Prämien gezahlt werden – dies wird üblicherweise bis zum 
Beginn der Erwerbstätigkeit der Fall sein – werden in die anschließende Erwerbstätig-
keitsphase verschoben. So kann man sich einen stufenförmigen Tarif über den Lebenszyk-
lus vorstellen. Wahlweise kann die Belastung dann bis zum Ende konstant gehalten wer-
den, oder in die Erwerbstätigkeitsphase wird ein größerer Finanzierungsanteil verschoben, 
so dass ab dem Renteneintritt die Prämie wieder sinken kann. Der Barwert der Zahlungen 
über den Lebenszyklus bleibt insgesamt gleich, zu welchem Zeitpunkt diese Zahlung ü-
bernommen wird, ist unerheblich. Je nachdem zu welchem Zeitpunkt im Lebenszyklus 
man die Versicherung wechseln will, wird dann eine höhere oder eine niedrigere Alters-
rückstellung ausgewiesen. Will man beispielsweise die Versicherung wechseln, kurz 
nachdem man in die Erwerbstätigkeit eingetreten ist, wird man eine niedrigere Altersrück-
stellung erhalten, da die Prämien„rückzahlung“ aus den Anfangsjahren noch erfolgen 
muss.  
Auf diesem Weg lässt sich eine übermäßige Belastung von Familien im Rahmen des Prä-
mienmodells vermeiden. Die Regeln der Besteuerung und der Sozialhilfe sind entspre-
chend zu gestalten.  
3.  Umstellung der Finanzierung 
Die in der Politik häufig geäußerte Befürchtung, die Umverteilung könne über das Steuer-
system nicht finanziert werden, ist nicht einmal dann haltbar, wenn davon ausgegangen 
wird, dass bei Umstellung des Systems genauso viel umverteilt würde wie heute. Denn 
diese Summe wird bereits finanziert, allerdings zur Zeit hauptsächlich von den abhängig 
Beschäftigten innerhalb der relevanten Einkommensgrenzen (und den freiwillig Versi-
cherten; Rentner zählen dagegen im Wesentlichen zu den Nettoempfängern). Bei der Aus-
lagerung der Umverteilung in das Steuer-Transfer-System ist zu berücksichtigen, dass das 
gesamte Umverteilungsvolumen und damit die Belastung eines Großteils der Versicherten 
sinkt, da der Anteil, der nicht zu begründen ist und somit bisher ungerechtfertigt in An-  15
spruch genommen wurde, entfällt. Im Transfer- und Steuersystem wird die Verteilung 
offen ausgewiesen, so dass Transparenz und Sicherheit hinsichtlich der gewährten Trans-
fers besteht. Zu dem notwendigen Volumen kann man sagen, dass Zahlen von 20 Mrd. € 
pro Jahr und mehr, wie sie beispielsweise von der Rürup-Kommission aber auch von 
Knappe/Roppel (2002) ermittelt werden, um einiges zu hoch angesetzt sind. Dies liegt an 
den sehr viel höheren Belastungsgrenzen, die in diesen Arbeiten angenommen werden. 
Die Beibehaltung der Belastungen im Status Quo, eine 15%ige Belastung der Haushalts-
bruttoeinkommen oder auch eine linear auslaufende Unterstützungszahlung ist wie schon 
in Abschnitt III.1 dargelegt, nicht zu begründen. Das notwendige Finanzierungsvolumen 
wird daher sehr viel niedriger anzusetzen zu sein. Im Steuersystem können für die Finan-
zierung dieser Umverteilung mehrere Wege gewählt werden. 
Denkbar ist es, dass bei einer Auszahlung der Arbeitgeberbeiträge und bei Steuerfreistel-
lung einer durchschnittlichen Krankenversicherungsprämie eine Differenz bestehen bleibt, 
die zu besteuern wäre. Dies ist dann der Fall, wenn es Haushalte gibt, für die die Kran-
kenversicherungsprämie niedriger ist als die heutige Summe aus Arbeitgeber- und Arbeit-
nehmerbeitrag (die gesamten heutigen Beiträge). Gibt es von diesen jedoch genauso viele 
wie Haushalte, die mit ihrer Prämie oberhalb dieser Summe liegen, würde sich keine Än-
derung im Steueraufkommen im Vergleich zum Status Quo ergeben, da genauso viele 
Haushalte die Differenz besteuern müssten, wie steuerlich abzugsfähig machen könnten. 
Hierzu sind genauere Berechnungen notwendig, grundsätzlich erscheint es jedoch realis-
tisch, von einem gewissen Finanzierungspotenzial auszugehen.  
Sollten diese Steuermehreinnahmen nicht ausreichen, müssen die restlichen Mittel aus 
einer Steuererhöhung (Steuersätze, Bemessungsgrundlage) aufgebracht werden. Idealer-
weise sollte es sich hierbei um die Einkommensteuer handeln, da sie die Leistungsfähig-
keit der Steuerzahler am besten erfasst. Der Tarif müsste über den gesamten Verlauf ent-
sprechend angehoben werden. Häufig wird in der Diskussion auf Mehrwertsteuern oder 
Luxussteuern Bezug genommen, letztere vor allem, wenn Besserverdienende verstärkt zur 
Finanzierung herangezogen werden sollen. Hiervon ist jedoch abzuraten. Die Mehr-
wertsteuer differenziert ohnehin nicht nach Leistungsfähigkeit, da Einkommen, Familien-
stand etc. bei ihrer Erhebung nicht berücksichtigt werden. Doch auch Luxussteuern auf 
bestimmte Verbrauchsgüter sind in dieser Hinsicht nicht in gleichem Maße zielsicher wie 
die Einkommensteuer. Eine Luxussteuer weist administrative Schwierigkeiten auf, weil 
die Nachfrage nach den betroffenen Gütern sich ändern kann oder die Elastizitäten falsch 
eingeschätzt werden und permanent nachjustiert werden müsste. Auch ist die Finanzie-
rung zu einem überproportionalen Anteil durch höher Verdienende bereits durch den pro-
gressiven Einkommensteuertarif gegeben.
 29 
30   
                                                 
29 Eine weitere Finanzierungsquelle könnte sich ergeben, wenn die gesetzlichen Krankenversicherun-
gen von öffentlich-rechtlichen Körperschaften in privatwirtschaftliche Unternehmen umgewandelt 
werden. Diese würden dann körperschaftsteuerpflichtig.  
30 Der Vorschlag, den notwendigen sozialen Ausgleich über einen Solidaritätszuschlag zu finanzieren, 
ist abzulehnen. Ein solcher Solidaritätszuschlag hat den Charakter einer einmaligen oder zumindest   16
 
V Fazit  und  Ausblick 
Die Diskussion um die Neugestaltung der gesetzlichen Krankenversicherung wird noch 
lange Zeit andauern. Ein notwendiger Schritt bei diesem Umbau stellt die Abkehr von den 
heute lohnabhängigen Beiträgen dar. In diesem Beitrag wurde dargestellt, weshalb die 
Ausgliederung der Umverteilung aus dem System der gesetzlichen Krankenversicherung 
anzustreben ist. Damit verbunden ist die Abkopplung der Beiträge von den Lohneinkom-
men. Diese Umstellung wird zu einer transparenten Umverteilung führen, bei der klar 
nach zustimmungsfähigen Kriterien umverteilt und das gesamte Umverteilungsvolumen 
abnehmen wird.  
Wird die Diskussion über Bürgerversicherung einerseits und Kopfpauschalen andererseits 
wieder aufgegriffen, dann ist sicherzustellen, dass ein Übergang auf eine Bürgerversiche-
rung, die alle Versicherten mit einbezieht und die Beiträge auf sämtliche Einkunftsarten 
ausweitet,  verhindert wird, da hierdurch eine nur schwer zu revidierende Weichenstellung 
zugunsten eines ineffizienten Systems vorgenommen würde. Der Vorschlag einer Kopf-
pauschale oder einer Gesundheitsprämie ist der Bürgerversicherung dann vorzuziehen. 
Hier wird die Prämienzahlung von den Lohneinkommen abgekoppelt und die Umvertei-
lung muss außerhalb des Versicherungssystems vorgenommen werden. Dabei kann das 
Kopfpauschalenmodell entweder als Umlage- oder langfristig als Kapitaldeckungsmodell 
aufgebaut sein. Es muss jedoch deutlich werden, dass dies nur ein Übergangsmodell sein 
kann. Langfristig ist es notwendig, vollständig auf ein kapitalgedecktes Modell in Verbin-
dung mit risikoäquivalenten Prämien umzustellen. Dies ist erforderlich um das System 
einerseits über die Kapitaldeckung demographiesicher zu machen und andererseits den 
Wettbewerb auf den Krankenversicherungsmärkten so weit wie möglich auszubauen. 
Hierdurch können Effizienzreserven und Kostensenkungspotenziale genutzt werden. 
Ein Übergang auf Kopfpauschalen ist unmittelbar durchführbar. Der weitergehende voll-
ständige Übergang von einem Umlageverfahren auf ein kapitalgedecktes Verfahren und 
die damit verbundene dringend erforderliche Diskussion über die Finanzierung der impli-
ziten Verschuldung in der GKV würde auf diese Weise zunächst vertagt. Jedoch muss 
man sich dabei darüber im Klaren sein, dass ein Aufschub einer Neuregelung die Schwie-
rigkeiten beim Übergang weiter verschärft, da die Ansprüche, die an dieses System gene-
riert werden, weiter ansteigen.  
 
 
                                                                                                                                                   
kurzfristigen Zahlung. Der soziale Ausgleich dagegen ist eine Summe, die jährlich aufgebracht werden 
muss und permanent anfällt.  
   17
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